在我国肺癌发病率居恶性肿瘤第三位，是最常见的肿瘤致死原因之一。老年人肺癌患者常并发各种慢性疾病，生理机能全面退化。在早期肺癌患者的外科治疗中，有限的肺切除是否符合肺癌的治疗原则仍有争论。温州医学院附属义乌医院胸外科自2004年6月-2008年2月共有15例70岁以上周围型早期肺癌患者接受胸腔镜下肺楔形切除+纵隔淋巴结采样治疗，全组患者术后并发症少，恢复较快，淋巴结采样结果阳性率低，1年、3年生存率与文献报道的肺叶切除+系统性淋巴结清扫结果接近。现就该组临床资料治疗结果及有关问题报告如下。

1. 资料与方法 {#s1}
=============

1.1. 一般资料 {#s1-1}
-------------

本组病例15例，男12例，女3例；年龄75岁-88岁，平均年龄80.6岁。术前胸部增强CT考虑周围型占位，瘤体最大径＜2 cm，无明显肺门、纵隔淋巴结肿大；其中右上肺5例，右中肺叶1例，右下肺2例，左上肺3例，左下肺4例。入组标准：FEV1＞1.6 L，半年内无心肌梗死病史，无严重心律失常，无心功能不全，无远处转移，患侧无明显胸膜粘连，无胸膜炎病史。

1.2. 手术方法 {#s1-2}
-------------

全组均采用全麻双腔管气管插管，健侧卧位，单肺通气。患侧腋中线第7肋间为观察孔，腋前线第3或4肋间及肩胛下角线第9肋间作两处切口为操作孔，在卵圆钳帮助下探查肿块位置，探查方法是一看二拨三指探。一看是指肿块表面有无粘连及胸膜凹陷；二拨是指用卵圆钳在肺表面轻轻滑拨，如遇到肿块时有异常；三指探是指上述方法仍无法判断肿块位置时，可以在卵圆钳的帮助下，伸入手指触摸探查以确认肿块位置。术中尽量避免钳夹肿块，以免肿瘤细胞入血。若肿块＜1 cm，术前在CT引导下行肿块定位。术中应用胸腔镜直线型切割吻合器（Endo-GIA，美国强生公司）距恶性肿瘤1 cm以上切割吻合肺组织，行肺楔形切除术，标本自切口取出（使用标本袋取出）。术中均行淋巴结采样，即在各组相应部位打开纵隔胸膜探查，若可见明确的淋巴结，则将淋巴结完整切除，若未见有明确淋巴结，则仅采取部分脂肪组织送检，而不作系统性淋巴结清扫。每组分别标记并送病理检查。右侧肺癌采样2R、4R、8及9组淋巴结，左侧肺癌采样5、6、8及9组淋巴结。因第7组淋巴结及4L组淋巴结位置较深，胸腔镜下暴露较困难而未采样。手术时间为65 min-122 min。

2. 结果 {#s2}
=======

15例肿瘤均完整切除、无破裂，完整取出标本的边界距肿瘤边缘＞1 cm，术后病理记录切缘未见癌细胞侵犯，无中转开胸；术后病理分型：鳞癌10例，腺癌5例。全组无围手术期死亡，术后无肺泡胸膜瘘等严重并发症发生。术后淋巴结采样病理证实N2淋巴结阳性1例，占6.7%。N2淋巴结阳性者，术后行辅助化疗，其余患者术后均未行放化疗等后续治疗。

术后随访至2011年2月，目前仍有11例存活。术后1年、3年生存率分别为100%、86.6%。由于病例数较少，并且有些病例术后随访时间不足5年，5年生存率还有待继续随访。

3. 讨论 {#s3}
=======

肺癌治疗的金标准为肺叶切除术+系统性纵隔淋巴结清扫。系统性淋巴结清扫要求按照淋巴结分组逐一清除各组淋巴结及周围脂肪组织，每组分别标记并送病理检查。右侧手术淋巴结清扫范围应包括1组-4组、7组-12组，左侧至少包括2组-12组淋巴结。金标准手术创伤大，术后引流相对较多，不适用于老年患者，尤其是有心肺功能不全的老年患者。

局部切除治疗早期肺癌的观点仍在探讨中。关于局部切除治疗早期肺癌最值得我们关注的有以下几个问题：早期肺癌局部切除疗效如何？是否需要行淋巴结清扫？是否需要淋巴结完全切除？淋巴结清扫对远期疗效的意义有多大？局部切除后的综合治疗，包括化学治疗及放射治疗等。不断有学者在这些方面进行探索。Okami等^\[[@b1]\]^报道早期高龄肺癌患者行肺局部切除能够取得与肺叶切除相同的生存率。研究发现75岁以上早期高龄肺癌患者行肺叶切除与肺局部切除，5年生存率无明显差异，而年轻组则有明显差异。Sugi等^\[[@b2]\]^报道了胸腔镜下局部切除治疗早期肺癌的远期疗效，A组为瘤体大小（T）＜1.5 cm行肺楔形切除，B组为T介于1.5 cm-2 cm，行肺段切除+淋巴结采样，C组为T介于2.0 cm-3.0 cm，行肺叶切除并淋巴结清扫。术后三组的无复发5年生存率分别为100%、90.5%和94.5%。Kates等^\[[@b3]\]^认为早期≤1 cm的非小细胞肺癌行局部切除可以取得与肺叶切除相同的疗效。因为术后并发症少并且术后可较好地保留肺功能，选择局部切除治疗小肿瘤也许更为合适。研究还发现肿瘤大小介于2 cm-3 cm的，宜选择系统性淋巴结清扫，若肿瘤＜2 cm，可以选择淋巴采样以减少创伤。Ishiguro等^\[[@b4]\]^发现选择性淋巴结清除与完全性淋巴结清扫组的5年生存率分别为76.0%和71.9%，选择性淋巴结清除并未使存活率下降。Darling等^\[[@b5]\]^选择无肺门淋巴结转移的T1或T2非小细胞肺癌病例，行淋巴结采样（右侧2R、4R、7、10R，左侧5、6、7、10L）与淋巴结清扫两组对照研究，结果淋巴结采样组5年生存率为69%，淋巴结清扫组为68%，两组无明显差异。

对70岁以上肺癌手术治疗选择，临床上应根据患者心肺功能、肿瘤部位、大小、病理类型及支气管受侵情况来确定手术方式。70岁以上老年患者单纯肺楔形切除或肺段切除是否能取得或接近上述金标准的结果。国内外一些学者应用局限性肺切除治疗心肺功能低下且不能耐受切除手术的周围型早期肺癌，结果令人鼓舞。Rami-Porta等^\[[@b6]\]^报道＞71岁的肺癌患者行肺楔形切除与肺叶切除的存活率相近。对于肿瘤＜2 cm的患者，肺楔形切除或肺段切除时切缘距离肿瘤＞1 cm的，可以避免或减少术后局部复发。Mun等^\[[@b7]\]^报道了胸腔镜手术治疗80岁以上高龄临床Ⅰ期肺癌的疗效，55例80岁以上高龄肺癌患者通过胸腔镜下行肺叶、肺段及肺楔形切除术，术后3年生存率为76.4%，5年生存率为64.9%，其中10例患者因FEV1＜0.81，故选择单纯肺楔形切除，报道指出由于胸腔镜技术的不断成熟，80岁以上高龄患者行胸腔镜下淋巴结切除术的风险较低，且认为胸腔镜下淋巴结清扫不增加术后并发症，对术后长期生存有利。Wisnivesky等^\[[@b8]\]^报道了＞65岁的Ia期T≤2肺癌患者行局部切除（肺段或肺楔形切除）或叶切除术疗效相近，认为有限的切除术也许是这些患者有效的治疗选择。Takizawa等^\[[@b9]\]^报道临床Ⅰ期非小细胞肺癌行系统淋巴结清扫组术后5年生存率为78.0%，淋巴结采样组术后5年生存率为76.2%，临床Ⅰ期非小细胞肺癌淋巴结采样与系统淋巴结清扫疗效相当。Kodama等^\[[@b10]\]^认为临床诊断为直径＜2 cm的早期肺癌不需行系统性纵隔或肺门淋巴结清扫。Okada等^\[[@b11]\]^通过多中心大型试验得出结论：临床Ⅰ期非小细胞肺癌行选择性纵隔淋巴结清除术可以达到与系统性纵隔淋巴结清扫一样的结果，并可作为手术微创外科治疗的一种选择。Williams等^\[[@b12]\]^通过对过去6年期间T1N0M0患者回顾性分析得出：Ⅰ期肺癌患者2年生存率为91%，5年生存率为80%，研究还发现Ⅰ期肺癌患者生存率很高，除TNM分期外，手术年龄、性别及手术范围对术后的存活率至关重要。

正因为国内外报道意见不一致，目前对于如何为老年高龄早期周围型肺癌患者选择最为恰当的手术方式尚无定论。我们对70岁以上高龄早期周围型Ⅰ期肺癌患者选择楔形切除+纵隔淋巴结采样的术式进行探索。本组15例患者均采用胸腔镜下肺楔形切除术+淋巴结采样，术中出血少，手术时间及麻醉时间短，术后拔管时间短，早期能下床活动，术后并发症少，恢复顺利，全组均未出现围手术期死亡病例。术后随访结果：术后1年、3年生存率分别为100%和86.6%，较文献报道高。5年生存率因为随访时间相对较短，有待进一步随访。我们认为针对早期高龄肺癌患者，尤其是合并有心肺功能不全的老年患者，选择胸腔镜下肺楔形切除+纵隔淋巴结采样取得了良好的治疗效果，是一种微创的手术。
